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Zusammenfassung

Ziel: Das Ziel der Studie war es, die
chirurgischen und funktionellen Ergeb-
nisse des mikrochirurgischen osteoplas-
tischen Retrosigmoid-Ansatzes in einer
halbsitzenden Position bei zwei Patienten-
gruppen mit Vestibularisschwannom (VS)
einer Grosse von 1 bis 3 cm zu vergleichen.

Methode: Patienten mit VS wurden in
einer retrospektiven 5-Jahres-Studie zwei
Patientengruppen zugeordnet: Patienten
mit VS-Grossen von 1 -< 2 cm bei maxi-
malem intra-/extrameatalen Durchmes-
ser (n=292) wurden der Gruppe «A» zu-
geordnet und Patienten mit VS-Grossen
zwischen 2 und 3 cm (n=154) wurden der
Gruppe «B» zugeordnet.

Ergebnisse: Signifikante Unterschie-
de bei den postoperativen Ergebnissen
(p<0,05) wurden in Bezug auf die Fazia-
lisnerv-Funktion des House-Brackman-
Grads I (94% bei Gruppe A gegeniiber
78% bei Gruppe B) und den Erhalt der
praoperativen Horfunktion (51% Dbei
Gruppe B gegentiber 34% bei Gruppe A)
festgestellt.

Bei Patienten mit Tumorgrossen zwi-
schen 1 und < 2 cm konnte im Vergleich
zu Patienten mit Tumorgrossen zwischen 2
und 3 cm eine vollstdndige Tumorentfer-
nung erreicht und der Fazialisnerv sowie
die Horfunktion héufiger erhalten wer-
den.

Schlussfolgerung: Bereits eine gering-
fiigige Zunahme der Tumorgrosse steht
postoperativ mit einer signifikanten Ver-
minderung des Erhalts der Hor- und Fa-
zialisnerv-Funktion in Zusammenhang,
was darauf schliessen lisst, dass die Ent-
fernung des Tumors im frithestmoglichen
Stadium durchgefiihrt werden sollte. Des
Weiteren stehen diese Ergebnisse im Wi-
derspruch zur empfohlenen abwartenden
Haltung bei intra-/extrameatalen Tumoren.

© 2014 Elsevier B.V. Alle Rechte vorbe-
halten. Dieser Artikel wurde in englischer
Sprache bei Verlag Elsevier verdffentlicht.

1. Einleitung

Ziel eines jeden chirurgischen Eingriffs

sollte es sein, lebensbedrohliche Ereignis-
se zu verhindern und Moglichkeiten zum
Erhalt der Nervenfunktion zu finden, um
so die Lebensqualitdt der Patienten zu
verbessern [3]. Ein chirurgischer Eingriff
aufgrund von Vestibularisschwannomen
(VS) stellt nach wie vor eines der an-
spruchsvollsten Operationsverfahren dar,
wihrend die Mikrochirurgie immer mehr
zum wichtigsten Bestandteil der Behand-
lung von Patienten mit VS wird. Infolge-
dessen besteht das dringende Bediirfnis,
die Faktoren, welche die funktionellen Er-
gebnisse bei mikrochirurgischen Patien-
ten beeinflussen, besser zu identifizieren
und zu beurteilen.

VS, haufig auch Akustikusneurinom ge-
nannt [1-3], ist derzeit die bevorzugte Be-
zeichnung fiir einen Tumor, der sich nicht
aus dem Hornerven entwickelt, sondern
aus den Schwannchen-Zellen des dista-
len Teils des vestibuldren Nerv. [4]. Diese
Tumore sind histologisch gutartig [3], und
die Diagnose kann héiufig allein durch
klinische Anamnese gestellt werden. Die
Privalenz bei erwachsenen Méannern und
Frauen ist ungefihr gleich [5].

Die Beschwerden stehen in engem Zu-
sammenhang mit der Tumorgrosse und
beginnen héufig mit einer Triade von Sym-
ptomen, ndmlich unilateralem sensorineu-
ralem Horverlust, Tinnitus und Gleichge-
wichtsstorungen (Gangstorung) [4, 5]. Es
konnen jedoch auch grosse Tumore vor-
liegen, die erstaunlicherweise wenig Sym-
ptome und fast keine Anzeichen wie zum
Beispiel Horverlust aufzeigen. Auch Tu-
more einer Grosse von 4 bis 5 cm konnen
nahezu ohne Befunde oder geringfiigige
Begleiterscheinungen aufweisen. Zudem
ist eine bestimmte Anzahl der Patienten
von einer zentralen Neurofibromatose,
einem bilateralen VS und intrakraniellen
Meningeomen sowie anderen Neoplasmen
betroffen.

Der Zeitpunkt der Diagnose, die kli-
nische Erfahrung und die Tumorgrosse
wurden als Faktoren identifiziert, die die
postoperativen Ergebnisse in Bezug auf
die Hor- und Fazialisnerv-Funktion sig-
nifikant beeinflussen. Zahlreiche Studien-
Autoren berichten iiber einen Erhalt der
Funktion des Gehors von bei ungefihr
50% der Patienten nach der Entfernung
eines kleinen Tumors und sogar von weit
besseren Ergebnissen nach vollstindig in-
trakanalikuliren Lasionen [3, 6].

Aus diesen Griinden ist der leitende Stu-
dien-Autor (A.S.) davon iiberzeugt, dass in
allen Fillen von VS die vollstindige chirur-
gische Entfernung des Tumors, unabhiingig
von der Tumorgrosse, und der Erhalt der

Fazialisnerv-Funktion das Ziel sein und im
Mittelpunkt der Anstrengungen stehen soll-
te, um die Funktion des Gehors zu erhalten.

Tabelle 1

Die Verteilung der Patienten in zwei
Untersuchungsgruppen in der Studie in
Abhingigkeit von der Tumorgrosse. Wir
haben die chirurgischen Ergebnisse und
die Komplikationen dieser zwei Gruppen
mit bestehenden Akustikusneurinomen
verglichen.

Gruppe A B
Tumorgrosse 1-<2cm  2-3cm
Population 292 154
Durchschn. Grosse 1,7 cm 2,6 cm

Es gibt zahlreiche Moglichkeiten der
Behandlung von Akustikusneurinomen,
insbesondere abwartende Haltung [10-
18], Mikrochirurgie, fraktionierte, ste-
reotaktische Radiotherapie [7], Gamma-
Knife [8] und Radiochirurgie [9]. Jedoch
bleibt die Frage bestehen, welche dieser
Methoden sich fiir die Behandlung von
Akustikusneurinomen am besten eignet.
Studien-Schwerpunkte sind die Mikrochi-
rurgie als Behandlungsmethode und die
Evaluierung der Tumorgrdosse als postope-
rativer, funktioneller Bestimmungsfaktor
(Gruppen A und B) (Tabelle 1).

Da die Ergebnisse in standardisierter
Form (House-Brackman-Skala fiir die
Fazialisnerv-Funktion und Gardner and
Robertson-Klassifizierung fiir die Funkti-
on des Gehors) dargelegt werden, konnen
sie fiir einen Vergleich zwischen den ver-
schiedenen, zur Behandlung von VS ange-
wandten Methoden herangezogen werden.

2. Methoden

2.1 Studiendesign

Zwischen 1999 und 2010 fiihrte der lei-
tende Autor (A.S.) der Studie mehr als
1000 VS-Eingriffe mittels subokzipitalem
Retrosigmoid-Ansatz in halbsitzender Po-
sition bei Patienten in zwei verschiedenen
Kliniken durch (Tabelle 2). Dariiber hin-
aus wurden am Clemenshospital in Miins-
ter zwischen 2002 und 2010 627 Fiille von
V'S chirurgisch behandellt.

Fiir die Patientenrekrutierung wurden
re- und postoperative Daten, Operations-
berichte und Follow-up-Daten iiber einen
Zeitraum von bis zu 8 Jahren iiberpriift.
Demographische Daten, die fiir jeden Pati-
enten aufgezeichnet wurden, umfassten das
Alter, Geschlecht, die anfinglichen Symp-
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tome oder Anzeichen, den neurochirurgi-
schen Status vor und nach dem FEingriff,
die Tumorgrosse, chirurgische Komplikati-
onen und der neurochirurgische Status bei
Entlassung und Follow-up.

Die volistindige Entfernung des Tumors
wurde intraoperativ durch visuelle Beob-
achtung am Ende des Eingriffs und kurz
nach dem Eingriff mittels bildgebender
Verfahren (MRT unter Verwendung von
Kontrastmitteln) einen Tag nach dem Ein-
griff (Abb. 2) beurteilt. Die Fazialisnery-
Funktion wurde anhand der House-Brack-
man-Skala beurteilt, und die Funktion des
Gehors gemdss der Gardner-Robertson-
Klassifizierung eingestuft. Anhand der
Zuordnungskriterien (Tabelle 3) wurden
dann die Patientenmerkmale geschichtet.
Sdamtliche Eingriffe wurden von demselben
Chirurgen in derselben Einrichtung unter
Verwendung identischer Standards durch-
gefiihrt, um statistische Verzerrungen zu
vermeiden. Nach Anwendung der Zuord-
nungskriterien wurde der Kandidatenpool
(n=424) in zwei Gruppen unterteilt.

Patienten mit einer Tumorgrosse von 1—
< 2 cm wurden der Gruppe «A» (n=292)
und Patienten mit einer Tumorgrosse
von 2 bis 3 cm wurden der Gruppe «B»
(n=154) (Tabelle 1) (Abbildungen 1 und
2) zugeordnet.

In der Literatur wird die Verwendung
des Gardner-Robertson-Grads III zur Be-
urteilung der Funktion des Gehors kont-
rovers diskutiert. Verschiedene Berichte
und Experten ziehen zur Beurteilung der
Funktion des Gehors die Verwendung der
Grade I-III in Betracht. Gestiitzt auf die
Expertenmeinung und solche Berichte
wurden hier ebenfalls die Grade I-1II als
Mass fiir die Beurteilung der Funktion des

Gehors hinzugezogen [10].

Zur Bestdtigung der Klassifizierung
wurden alle Grad-III-Patienten nach ihrer
Fahigkeit befragt, mit ihrem geschidigten
Ohr Stereoton zu horen und Telefonge-
spriache zu fithren. Ergebnis: Jeder Grad-
III-Patient  konnte Telefongespréiche
fiihren und Stereoton horen. Sprachdiskri-
minationstests wurden nicht angewandt,
weil die Patientendaten fiir bedeutsame
Statistikanalysen nicht ausreichend voll-
stindig waren.

2.2 Patientendemographien

Das Durchschnittsalter der Patienten in
Gruppe A betrug 50,2 Jahre (Altersspan-
ne von 28 bis 65 Jahren); mehr Minner
(54%) als Frauen (46% ) nahmen teil. Die
linke Gehorseite war in 40% der Fille und
die rechte in 60% der Fille betroffen. Die
durchschnittliche Follow-up-Dauer betrug
63 Monate (Zeitspanne von 9 bis 88 Mo-
naten). Das Durchschnittsalter der Patien-
ten in Gruppe B betrug 53,7 Jahre, davon
waren 57% Minner und 43% Frauen. Die
linke Gehorseite war in 44 % der Fille und
die rechte in 56% der Fille betroffen. Die
durchschnittliche Follow-up-Dauer betrug
67 Monate (Zeitspanne von 12 bis 70 Mo-
naten) (Tabelle 4). Die Chi-Quadrat- und
Fisher-Exact-Tests wurden angewandt, um
zu bestimmen, ob der Anteil der chirurgi-
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schen und funktionellen Ergebnisse zwi-
schen den zwei Gruppen gleich war.

Der p-Wert von < 0,05 zeigte einen sta-
tistisch signifikanten Unterschied an.

Tabelle 2

Die Einteilung der chirurgisch behandelten
Patienten mit Vestibularisschwannom in
zwel verschiedenen Zentren.

Gruppe 1 1997-2002 420
Gruppe 2 2002-2010 572+54°
1046

“54 Patienten wurden von der Studie ausge-
schlossen (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3

Die Ausschlusskriterien und die Einteilung
der ausgeschlossenen Patienten.

Patienten mit Neurofibromatose (NF) I 1
Patienten mit Neurofibromatose (NF) Il 6
Tumorrezidiv nach

Magnevist

Gamma-Messer-Chirurgie 7
Tumorrezidiv nach Radiotherapie 12
Tumorrezidiv nach Mikrochirurgie 27
Tabelle 4

Vergleich von Gruppe A und B

Gruppe A B
Tumorgrosse 1-<2 cm 2-3 cm
Anzahl 292 154
Durchschnittsalter 50,2 J. 53,7 1.
Durchschn.

Follow-up-Dauer 63 Mt. 67 Mt.
Mainnlich 54% 57%
Weiblich 46% 43%

2.3 Chirurgische Strategie

Der standardmissige Retrosigmoid-
Ansatz wird hiufig von Neurochirurgen
bevorzugt und bietet viele Vorteile. Einen
grossen Vorteil stellt die Flexibilitiat des
Ansatzes in Bezug auf die Tumorgrosse

Abbildung 1: Die Berechnung der Tumorgrosse im Rahmen der Studiebasierte auf dem

maximalen intra-/extrameatalen Durchmesser.

ADbbildung 2: Prd- und postoperative blldgebende Untersuchung eines Patienten mit
Vestibularisschwannom mit einer intra-/extrameatalen Grosse von 1,6 cm.



und die extrakanalikuldre Ausbreitung
dar. Die halbsitzende Position, Riicken-
lage, Riickenschrédglage Parkbank und
laterale Schrégpositionen wurden fiir die
subokzipitale Entfernung des Akustikus-
neurinoms verwendet [25]. Alle Patienten
in unserer Reihe wurden in der halbsit-
zenden Position operiert (Abb. 3).

Die chirurgischen Eingriffe erfolg-
ten unter Vollnarkose und Fixierung des
Schédels in halbsitzenden Position. Fiir
den Einschnitt wurde ein Bereich von ca.
2 Fingerbreit am hinteren Ende des Mas-
toids identifiziert.

Wir platzierten das Bohrloch in den
obersten Teil des Einschnitts iiber dem As-
terion und fiihrten dann die okzipitale Kra-
niotomie itber dem Sinus sigmoideus mittels
Hochgeschwindigkeitsbohrer unter Verwen-
dung der Kraniotome durch.

Nach der Entfernung des Knochens wur-
de die Dura halbmondférmig erdffnet. Rou-
tinemdssig wurde die Zisterna cerebello-
medularis zur Liquorgewinnung erdffnet.
Von diesem Zeitpunkt an wurden die Ret-
raktoren mehr zum Schutz des Kleinhirns
als zum Zuriickziehen des Hirngewebes
verwendet.

Nachdem der hintere Bereich des Tumors
freigelegt worden war, bestand der ndchste
Verfahrensschritt darin, den siebten Nerv zu
stimulieren, um sicherzustellen, dass er sich
nicht iiber den hinteren Bereich des Tumors
erstreckt. Durch eine visuelle Priifung durch
den Chirurgen wurde sichergestellt, dass
sich der siebte Nerv nicht in einer aberran-
ten Position befindet. Anschliessend konnte
die Ebene zwischen der Kapsel und dem
Arachnoidea identifiziert werden. Im niichs-
ten Schritt wurde die extrakapsulire Dissek-
tion durchgefiihrt, wobei die hinteren, obe-
ren, unteren und schliesslich die medialen
Rinder des Tumors freigelegt wurden.

Bei den vorliegenden Tumortypen — alle
Tumore wiesen einen Durchmesser von
weniger als 3 cm auf — wurde zundchst im-
mer der innere Gehorgang (IAC) aufge-
bohrt. [27,28].

Nach dem Bohren des IAC wurde der
Tumor mittels Ultraschall, Mikrodissek-
toren und Micro-Pinzetten schrittweise
verkleinert und anschliessend von der
Arachnoidea mobilisiert. und schrittweise
entfernt entfernt.

Adhdsionen zwischen dem Tumor und
der Dura am Rande der Offnung erschwe-
ren die Dissektion des siebten Nervs auf
dieser Ebene erheblich. Deshalb wurde
ein Fazialisnerv-Stimulator verwendet, um
zu iiberpriifen, dass der Fazialisnerv nicht
durch die Kapsel eingeklemmt wird [28, 31].

Hiufig gibt es Hohlrdume in den ge-
bohrten Rindern des Felsenbeins. Dieser
Bereich wird mit Muskelgewebe und Fib-
rin gefiillt, sobald der Tumor vollstindig
entfernt worden ist, um das Abfliessen von
Liquor nach dem chirurgischen Eingriff zu
verhindern. Sorgfiltiges Blutstillen wurde
eingehalten. Die Dura wurde wasserdicht
verschlossen.

Nach Verschluss der Dura wurde der
Knochen wieder eingesetzt und fixiert,
wir sind der Meinung, dass diese Methode
(osteoplastisch statt osteoklastisch) Kopf-
und Nackenschmerzen sowie Abfliessen
von Liquor nach dem chirurgischen Ein-
griff (Einschnittundichtigkeit) verhindert,
das nach einer VS-Chirurgie in halbsitzen-
der Position fiir gewohnlich auftritt. (Ta-
belle 12) [32].

Tabelle 5

Vergleich beider Gruppen in Bezug auf
den Erhalt der Fazialisnerv-Funktion

bei Entlassung.
Gruppe A (%) B(%)
Grad

(ausgezeichneter Erhalt

der Fazialisnerv-Funktion) 94 78
Grad II 6 20
Grad II1 0 2
Anatomischer Erhalt
des Fazialisnervs 100 100
Tabelle 6

Die pré- und postoperativen Horergebnis-
se in Gruppe A basierend auf der Gard-
ner-Robertson-Skala.

I II I v
Priop. 3% 26% 35% 6%
Postop.  18% 16% 17% 49%

Tabelle 7

Die pré- und postoperativen Horergebnis-
se in Gruppe B basierend auf der Gard-
ner-Robertson-Skala.

1 11 111 v
Priop. 27%  31% 29% 13%
Postop. 12% 15% 7% 66%
Tabelle 8

Vergleich des funktionellen Erhalts der
Horfunktion in beiden Gruppen basie-
rend auf der guten Horfunktion (erste
Zeile) oder der nutzbaren Horfunktion
(zweite Zeile).

Gruppe A B
Funktioneller Erhalt der
Horfunktion

(LI, III G und R)?
Erhalt der nutzbaren
Horfunktion

(I,1I, G und R)?

51% 34%

34% 27%
In der Literatur wird die Verwendung von
Grad III der Gardner-Robertson-Skala fiir
funktionelles Horen kontrovers diskutiert.
Zahlreiche Werke und viele Experten er-
achten die Verwendung von Grad I-III als
gutes funktionelles Horen als angemessen.
Basierend auf Expertenmeinungen und
solcher Literatur betrachten wir ebenfalls
die Grade I-III als gutes funktionelles Ho-
ren [10] (siehe Abschnitt 2).
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Abbildung 3: Operation eines linksseitigen Vestibularisschwannoms in halbsitzender
Position mittels eines osteoplastischen, subokzipitalen Ansatzes.
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3. Ergebnisse

Die mittlere Tumorgrosse in Gruppe
A betrug 1,7 cm und in Gruppe B 2,6 cm.
Eine vollstindige Entfernung wurde bei
allen Patienten beider Gruppen erreicht.
Die anatomische Integritdt des Fazialis-
nervs wurde zu 100% bei beiden Gruppen
erhalten.

Zum Zeitpunkt der Entlassung wiesen
94% der Patienten in Gruppe A hervorra-
gende (H&B Grad I) und 6% gute (H-B
Grad II) Fazialisnerv-Funktionen auf. Bei
51% der Patienten in Gruppe A konn-
te das prdoperative Horniveau erhalten
werden. Es gab keine Fille von neu ent-
wickelter kranialer Nervendysfunktionen
bei den Patienten.

In Bezug auf die folgenden Ergebnisse
wurden beim Vergleich der zwei Gruppen
signifikante Unterschiede festgestellt: her-
vorragende Fazialisnerv-Funktion (H&B
Grad I) (94% bei Gruppe A gegeniiber
78% bei Gruppe B) und Erhalt des pri-
operativen Horniveaus (51% bei Gruppe
A gegeniiber 34% bei Gruppe B) (Tabel-
len 5-8).

Postoperative  Fazialisparese ~wurde
direkt vor der Entlassung am 7. Tag des
Krankenhausaufenthalts und nach sechs
Monaten beurteilt. Die Unterschiede
zwischen dem Grad der postoperativen
Fazialisparese bei Entlassung und sechs
Monate nach dem chirurgischen Eingriff
wurden in den Tabellen 9 und 10 zusam-
mengefasst.

Liquor-Fistel trat bei 4,5% der Patien-
ten in Gruppe A und bei 4% in Gruppe
B auf, der Unterschied ist jedoch nicht als
statistisch signifikant zu bezeichnen. Bei
ungefdhr 2% aller Patienten wurde auf-
grund von Liquor-Fistel nach dem Eingriff
eine Lumbaldrainage durchgefiihrt. Des
Weiteren war eine Wundrevision bei nur
1% aller Patienten (Tabellen 11 und 12)
notwendig. Die prioperative Mortalitéats-
rate bei beiden Gruppen betrug 0%.

Tabelle 9

Verbesserung der Fazialisparese zum Zeit-
punkt der Entlassung (7. Tag nach dem
Eingriff) nach der HES-Infusion (Hydro-
xyethylstarke).

GradII bisI  Grad III-II
Gruppe A 1% 0%
Gruppe B 3% 0,5%
Tabelle 10

Verbesserung der Fazialisparese vom
Zeitpunkt der Entlassung bis zum ersten
Follow-up nach sechs Monaten.

GradII bisI  Grad III-IT
Gruppe A 1% 0%
Gruppe B 7% 1%
Tabelle 11

Einteilung der verschiedenen Arten von
Liquor-Fistel bei beiden Patientengrup-
pen.
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Liquor-Fistel A B

Rhinoliquorrhoe 2% 2%
Liquor-Fistel inzisional 25% 2%
Liquor-Fistel aus Ohr 0% 0%

Tabelle 12
Vergleich der verschiedenen Komplikatio-
nen bei beiden Gruppen.

Gruppe A B

Wundrevision 1% 1%
Liquor-Fistel 45% 4%
Lumbaldrainage 3% 3%
Kopfschmerzen 8% 9%
Nackenschmerzen 7% 7%
Hydrocephalus 0% 0%

In unserer Studie wurden kein Hydro-
cephalus oder vaskuldre Komplikationen
beobachtet. Wihrend der Operation in
halbsitzender Position wenden wir norma-
lerweise die transosophageale Echokardi-
ographie (TEE) an. In der beschriebenen
Reihe wandten wir jedoch die intraope-
rative Doppler-Sonographie an. In Bezug
auf die chirurgische Entfernung des VS
kleiner als 3 cm, beobachteten wir drei
Fille (<1%) mit postoperativer, radio-
logisch relevanter Luftembolie bei der
Thorax-Rontgenuntersuchung (bilaterale
Hohlraum-Eintriibbung oder «Korrektur-
fliissigkeit» aufgrund erhohter Gefis-
spermeabilitidt dhnlich dem akuten Atem-
notsyndrom (ARDS)). Keiner dieser
Patienten wies jedoch neurologische De-
fizite auf und war wihrend des Eingriffs
hiamodynamisch instabil. Mittels CT-Scan
(in den ersten 24 Stunden) wurde bei 37%
der Patienten Pneumozephalus beobach-
tet und bei 12% der Fille fithrte dies zu
einer spiteren Extubation (> 3 Std.).

4. Besprechung

Die Bestimmung der Gesamtprivalenz
des VS in der Allgemeinbevolkerung kann
aufgrund der irrefiihrenden Art der Sym-
ptome eine Herausforderung darstellen.
Das Verstandnis der Priavalenz von Akus-
tikusneurinomen und ihrer Wachstums-
geschwindigkeit sind jedoch wichtig, um
die Ergebnisse vorherzusagen und die Be-
handlungsoptionen bestimmen zu konnen.
Je grosser der Tumor ist, desto komplizier-
ter stellt sich die Tumorresektion dar und
desto geringer ist die Chance, die Funktion
des Gehors und des Fazialisnervs zu erhal-
ten. Folglich spielt die erwartete Wachs-
tumsrate eine entscheidende Rolle, wenn
es darum geht, zu bestimmen, ob eine
fortlaufende Beobachtung oder ein chir-
urgischer Eingriff indiziert ist. Dariiber
hinaus ldsst die Ndhe des Akustikusneu-
rinoms zum Hirnstamm die Befiirchtung
aufkommen, dass ein weiteres Wachstum
zu einer Kompression des Hirnstamms
fiihren konnte.

Das Wachstumsmuster von Akustikus-
neurinomen ist variabel und nicht voll-
stdndig bekannt. In einer von Nikolopou-
lus et al. veroffentlichten Studie zeigten
75% der Tumore kein Wachstum, was die

Strategie des Abwartens und erneuten
Scannens bei vielen Patienten unterstiitz-
te,auch wenn es keine zuverlédssigen Pradi-
katoren fiir das Verhalten des Tumors gibt,
und einige Tumore sehr schnell wachsen.
Primére Langsschnittstudien sind notwen-
dig, um den Verlauf von Tumorerkrankun-
gen besser zu bestimmen und so unnotige
Eingriffe zu begrenzen [43].

Eine Auswertung veroffentlichter Stu-
dien mit mindestens 50 Patienten ergab,
dass der Anteil an Tumoren, die wihrend
der Beobachtungsphase ein Wachstum
zeigten, zwischen 30% und 85% lag und
dass die Wachstumsrate 0,4 bis 2,4 mm/
Jahr betrug [10-19]. Stangerup et al. ver-
offentlichten eine Studie mit 552 Patien-
ten, die fiir einen durchschnittlichen Zeit-
raum von 3,6 Jahren beobachtet wurden,
und fanden heraus, dass Tumore, die ein
Wachstum zeigten, dieses in den ersten
fiinf Jahren nach der Diagnose aufwiesen.
Interessanterweise fanden Sie zudem he-
raus, dass intrameatale und extrameatale
Tumore einen statistisch signifikanten Un-
terschied in der Wachstumsrate zeigten,
wobei bei 17% der intrameatalen und 29%
der extrameatalen Tumore ein Wachstum
innerhalb der ersten vier Jahre nach der
Diagnose dokumentiert wurde [3]. Die-
se erstaunliche Erkenntnis weist darauf
hin, dass das Wachstum von intrameata-
len und intra-/extrameatalen Tumoren
unterschiedlich ist. Des Weiteren stellte
sich heraus, dass ein messbarer Anteil von
kleinen VS, insbesondere rein intrameata-
le Tumore, wihrend der Follow-up-Phase
nicht wachsen. Infolgedessen wurden Pa-
tienten mit rein intrameatalen Tumoren
ausgeschlossen, da diese Tumore vollkom-
men unterschiedliche Verldufe aufwiesen.
Angesichts der gegenwirtigen Evidenz,
spielen der Zeitpunkt der Diagnose und
die Tumorlokalisation in Bezug auf den
IAC eine wichtige Rolle bei der Entwick-
lung von VS [11-19]. Die Entwicklung von
VS bei Patienten mit Neurofibromatose
Typ 2 (NF 2) ist noch nicht vollstdndig
erforscht. VS-Tumore zeigen bei diesen
Patienten unvorhersehbare Wachstums-
raten mit einem erhohten Wachstum bei
jungeren Patienten [20-23]. Slattery et al.
fanden heraus, dass die mittlere Wachs-
tumsrate (Messung des grossten Tumor-
durchmessers) bei Patienten mit NF2 1,3
mm/Jahr betrug [24]. Daher wurden Pati-
enten mit NF aufgrund des grossen Unter-
schieds hinsichtlich des Verlaufs dieser Tu-
more ebenfalls ausgeschlossen (Tabelle 4).

Trotz der Tatsache, dass bei langsam
wachsenden Tumoren mit keinerlei neu-
rologischen Auswirkungen hiufig Zei-
chen des Wachstum klinisch und anhand
fortlaufender radiographischer Studi-
en beobachtet werden konnen, belegen
unsere Ergebnisse (ebenso wie die ein-
schlidgige Literatur empfiehlt), dass die
Ergebnisprognose in Bezug auf die Fazi-
alisnerv- und die Horfunktion umso po-
sitiver ist, je frither der Tumor nach der
Diagnose behandelt wird. Ungeachtet
unserer Erkenntnisse sind wir jedoch der



Meinung, dass eine dauernde Kontrolle
fiir viele Patienten mit einem Tumor klei-
ner Grosse, insbesondere bei intrameata-
len Tumoren und VS bei dlteren Patienten,
eine annehmbare Losung ist [41-43].

4.1 Erhalt des (siebten) Fazialisnervs

Bei der Mehrzahl der Patienten stellt
der Erhalt der Funktion des siebten Nervs
eine zentrale Sorge dar [33, 34]. Die Pro-
zentsdtze in Bezug auf den Erhalt der
funktionellen sowie der anatomischen Fa-
zialisnerv-Funktion in unserer Studie mit
Patienten mit Akustikusneurinomen sind
aus Tabelle 8 zu entnehmen.

Diese Ergebnisse stimmen mit denen
anderer erfahrener Akustikusneurinom-
Chirurgen iiberein [31].

Es gibt verschiedene Mechanismen von
Fazialisnerv-Verletzungen wihrend eines
Eingriffs zur Behandlung von Akustikus-
neurinomen: direkte Traumen, Dehnun-
gen, Gefissverletzungen und thermische
Effekte [35]. Aktuelle Literatur beschreibt
die Rolle von Gefédssspasmen bei postope-
rativen Fazialisparesen und stellte positive
Ergebnisse bei der Verwendung von Ni-
modipin und Hydroxyethylstirke (HES)
[6-8] fest. Zudem haben wir HES-Infusio-
nen bei Patienten mit Fazialisparese in un-
serer Reihe unmittelbar nach dem Eingriff
und fiir weitere zehn Tage verwendet; die-
se Behandlung schlug bei diesen Patien-
ten sehr positiv an. Wir beobachteten eine
Erholung der Fazialisnervenparese von
4% (H&B Grad-Verinderung nach zehn
Tagen) nach der IV HES-Infusion. Tabelle
9 zeigt die Effekte der HES-Infusion bei
unseren Patienten mit Fazialisparese nach
dem chirurgischen Eingriff.

Kiirzlich haben einige Untersuchungs-
reihen, die eine niedrigere Strahlendo-
sis von 12 bis 13 Gy angewandt hatten,
ausgezeichnete Ergebnisse in Bezug auf
die Tumorkontrolle, den Erhalt der Fa-
zialisnerv- Funktion und des Trigemi-
nalnervs hervorgebracht. Hinsichtlich
der Schwiche der Gesichtsmuskulatur
und der Taubheit berichteten Beegle et
al. von neu auftretender oder anféingli-
cher Schwiche der Gesichtsmuskulatur
bei 4,6% und von neu auftretender oder
anfianglicher Taubheit bei 3,6% der Pati-
enten in einer Studie mit 390 Patienten.
Eine Senkung der marginalen Strahlen-
dosis reduzierte die Haufigkeit von Kom-
plikationen in Bezug auf den Fazialisnerv
in dieser Reihe [36]. Diese Ergebnisse
sind mit unseren Ergebnissen hinsichtlich
des Erhalts der Fazialisnerv-Funktion un-
ter Anwendung des Retrosigmoid-Ansat-
zes vergleichbar.

In unserer Reihe von Akustikusneuri-
nomen (zwischen 1 und 3 cm) lag keine In-
zidenz intraoperativer anatomischer oder
physiologischer Transsektion vor.

4.2 Erhalt der Funktion des (achten
Hirnnervs) Nervus cochlearis

Derzeit stehen zwei Methoden zur Kon-
trolle der Horfunktion in der Akustikus-
neurinom-Chirurgie zur Verfiigung: Hirn-

stamm-Audiometrie Messungen (BERA)
(Auditory brainstem response, ABR) und
direkte Kontrolle des Nervus cochlearis.
ABRs liefern ein Feedback wihrend des
Eingriffs hinsichtlich der Funktion des
Nervus cochlearis, die Aufnahme erfolgt
jedoch mit einer Verzdgerung von 2 bis
3 Minuten. Auf der anderen Seite bietet
die direkte Kontrolle des Nervus cochlea-
ris detaillierteres Feedback und kann die
Ergebnisse zum Erhalt der Horfunktion
verbessern [37]. Danner und seine Mitar-
beiter fanden heraus, dass der Erhalt der
Horfunktion bei Tumoren von weniger als
1 cm Grosse bei 41% der Patienten unter
Verwendung von ABRs und bei 71% un-
ter Verwendung der direkten Kontrolle
des Nervus cochlearis liegt [38].

Strauss et al. wiesen in einer postope-
rativen Studie nach, dass die Verwen-
dung von Nimodipin und HES iiber einen
Zeitraum von durchschnittlich neun Ta-
gen nach dem chirurgischen Eingriff den
Prozentsatz des Erhalts der Horfunktion
im Vergleich zur Kontrollgruppe erhohte;
diese Erkenntnis legt eine vasoaktive Rol-
le beim Horverlust nahe [39].

Paek et al. berichteten von einem Er-
halt des nutzbaren Gehors bei 52% der
Patienten, die eine Dosis von 12 Gy bei
einem mittleren Tumorvolumen von 3 cm
erhielten [3, 8]. Iwai et al. berichteten von
einem Erhalt der nutzbaren Horfunktion
bei 56% der Patienten [40]. Diese Ergeb-
nisse sind in positivem Sinne vergleichbar
mit den Ergebnissen aus unserer Studien-
reihe mit Anwendung des Retrosigmoid-
Ansatzes.

Wir fithrten nur die ABR-Kontrolle in
unserer Studie durch und wandten die
direkte Kontrolle des Nervus cochlearis
nicht an. Zudem haben wir Nimodipin
nicht routinemissig angewandt. Die Er-
gebnisse hinsichtlich des Erhalts der Hor-
funktion fiir beide Gruppen sind in den
Tabellen 6-8 ersichtlich.

4.3 OP-Position

Die halbsitzende Position wurde bei
Eingriffen in der hinteren Schédelgrube
im Allgemeinen weniger héufig ange-
wandt, um venodsen Luftembolien vorzu-
beugen. Allerdings gibt es keine statistisch
relevante Evidenz, die eine Abkehr von
dieser Position bei chirurgischen Eingrif-
fen rechtfertigen wiirde. Feigl et al. zeig-
ten in einer prospektiven Studie, dass Pa-
tienten mit einer persistierenden Foramen
Ovale unter sorgfiltiger anisthetischer
und neurochirurgischer Zusammenarbeit
sogar in halbsitzender Position mit einem
nur sehr niedrigem Risiko fiir venoseLuft-
embolien operiert werden konnten [44].

S. Schlussfolgerung

Das Ziel der VS-Therapie sollte eine
vollstindige Entfernung des Tumors in
einem Schritt und der Erhalt der neuro-
logischen Funktionen sein, da dies der
wichtigste Faktor hinsichtlich der Lebens-
qualitit der Patienten ist. Dieses Ziel wur-

de sicher erreicht. Unter Anwendung des
Retrosigmoid-Ansatzes in halbsitzender
Position zur Exzision von Tumoren einer
Grosse von 1-<2 cm wurden sogar noch
bessere Ergebnisse erzielt. Chirurgische
Eingriffe bei Tumoren dieser Grossen er-
reichten die vollstandige Entfernung des
Tumors bei signifikant verbessertem Er-
halt der Fazialisnerv- und Horfunktion im
Vergleich zu Eingriffen bei Tumoren einer
Grosse von 2 bis 3 cm.

Aktuelle Literatur vermeldet ein Tu-
morwachstum zwischen 0,4 und 2,4 mm/
Jahr; folglich kann jede Verzogerung der
Tumorentfernung zu einer Veridnderung
der Tumorgrosse fithren. Aufgrund unse-
rer Ergebnisse, die belegen, dass bereits
eine geringfiigige Zunahme der Tumor-
grosse postoperativ signifikant mit einer
moglichen Verminderung des Erhalts der
Fazialisnerv- und Horfunktion einher-
geht, sollte die Entfernung des Tumors im
Frithstadium durchgefiihrt werden, insbe-
sondere bei jungen Patienten mit einem
VS einer Grosse zwischen 1 und 2 cm. Au-
sserdem stehen unsere Erkenntnisse der
Empfehlung einer abwartenden Haltung
zumindest bei intra-/extrameatalen Tumo-
ren entgegen.
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